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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivos:  Diminuir  o  sangramento  durante  a  cirurgia  funcional  endoscópica  dos
seios paranasais  é  essencial.  Nosso  objetivo  primário  foi  investigar  os  efeitos  de  dexmedetomi-
dina e  sulfato  de  magnésio,  usados  para  o  controle  da  hipotensão,  sobre  a  visibilidade  do  sítio
cirúrgico.
Métodos:  Foram  incluídos  no  estudo  60  pacientes  entre  18  e  65  anos.  No  grupo  sulfato  de
magnésio (Grupo  M),  receberam  40  mg  de  sulfato  de  magnésio  em  100  mL  kg−1 de  soluc¸ão  salina
durante  10  minutos  como  dose  de  carga  intravenosa  10  minutos  antes  da  induc¸ão  e  infusão
subsequente  de  10-15  g  kg−1 h−1 durante  a  cirurgia.  No  grupo  dexmedetomidina  (Grupo  D),
receberam  1  g  kg−1 de  dexmedetomidina  em  100  mL  de  soluc¸ão  salina  durante  10  minutos  como
dose  de  carga  10  minutos  antes  da  cirurgia  e  0,5-1  g  kg−1 h−1 de  dexmedetomidina  durante  a
cirurgia.  Hipotensão  controlada  foi  deﬁnida  como  pressão  arterial  média  de  60-70  mmHg.
Resultados: O  volume  de  sangramento  diminuiu  signiﬁcativamente  no  grupo  D  (p  =  0,002).  Os
valores da  pressão  arterial  média  foram  signiﬁcativamente  menores  no  Grupo  D,  em  comparac¸ão
com o  Grupo  M,  exceto  no  estágio  inicial,  pós-induc¸ão  e  cinco  minutos  pós-intubac¸ão  (p  <  0,05).
No  Grupo  D,  o  número  de  pacientes  que  necessitou  de  nitroglicerina  foi  signiﬁcativamentee  satisfac¸ão  do  cirurgião  foi  signiﬁcativamente  maior  (p  =  0,001).menor (p  =  0,01)  e  o  grau  d
O  tempo  de  recuperac¸ão  para  atingir  o  escore  de  Aldrete  ≥  9  foi  signiﬁcativamente  menor  no
grupo  D  (p  =  0,001).  Não  houve  diferenc¸a entre  os  dois  grupos  em  relac¸ão  aos  escores  da  escala
numérica  de  classiﬁcac¸ão  verbal  na  sala  de  recuperac¸ão.
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Conclusões:  Dexmedetomidina  pode  proporcionar  um  controle  mais  eﬁcaz  da  hipotensão  e
contribuir, assim,  para  uma  melhor  visibilidade  do  sítio  cirúrgico.









Comparison  between  magnesium  sulfate  and  dexmedetomidine  in  controlled
hypotension  during  functional  endoscopic  sinus  surgery
Abstract
Background  and  objectives: It  is  crucial  to  decrease  bleeding  during  functional  endoscopic  sinus
surgery. Our  primary  goal  was  to  investigate  the  effects  of  magnesium  sulfate  and  dexmedeto-
midine  used  for  controlled  hypotension  on  the  visibility  of  the  surgical  site.
Methods: 60  patients  aged  between  18  and  65  years  were  enrolled.  In  the  magnesium  sulfate
group (Group  M),  patients  were  administered  40  mg/kg  magnesium  sulfate  in  100  mL  saline
solution  over  10  min  as  the  intravenous  loading  dose  10  min  before  induction,  with  a  subsequent
10--15  mg/kg/h  infusion  during  surgery.  In  the  dexmedetomidine  group  (Group  D),  patients  were
administered  1  g/kg  dexmedetomidine  in  100  mL  saline  solution  as  the  loading  dose  10  min
before  surgery  and  0.5--1  g/kg/h  dexmedetomidine  during  surgery.  Deliberate  hypotension
was  deﬁned  as  a  mean  arterial  pressure  of  60--70  mmHg.
Results: Bleeding  score  was  signiﬁcantly  decreased  in  Group  D  (p  =  0.002).  Mean  arterial  pres-
sure  values  were  signiﬁcantly  decreased  in  Group  D  compared  to  that  in  Group  M,  except  for  the
initial  stage,  after  induction  and  5  min  after  intubation  (p  <  0.05).  The  number  of  patients  who
required  nitroglycerine  was  signiﬁcantly  lower  in  Group  D  (p  =  0.01)  and  surgeon  satisfaction  was
signiﬁcantly  increased  in  the  same  group  (p  =  0.001).  Aldrete  recovery  score  ≥9  duration
was  signiﬁcantly  shorter  in  Group  D  (p  =  0.001).  There  was  no  difference  between  the  two
groups  in  terms  of  recovery  room  verbal  numerical  rating  scale.
Conclusions:  Dexmedetomidine  can  provide  more  effective  controlled  hypotension  and  thus
contribute to  improved  visibility  of  the  surgical  site.
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 controle  da  hipotensão  é  feito  para  reduzir  a  perda  san-
uínea e  a  necessidade  de  transfusão  durante  a  cirurgia,
elhorar a  visibilidade  do  sítio  cirúrgico  e  diminuir  a  pres-
ão arterial  até  que  a  hipotensão  seja  obtida.1 O  tratamento
irúrgico primário  para  rinossinusite  crônica  é  a  cirur-
ia funcional  endoscópica  dos  seios  paranasais  (CFESPN).
 sangramento  no  período  intraoperatório  pode  diminuir  a
isibilidade do  sítio  cirúrgico  e  levar  ao  aumento  da  taxa
e complicac¸ões.  Portanto,  melhorar  a  visibilidade  do  sítio
irúrgico e  reduzir  o  sangramento  durante  a  CSESPN  é  uma
uestão importante  para  os  anestesiologistas.2 Vários  agen-
es foram  usados,  isoladamente  ou  em  combinac¸ão,  para
 controle  da  hipotensão;  no  entanto,  o  agente  ideal
ara induzir  uma  hipotensão  controlada  ainda  não  foi  conﬁr-
ado. O  agente  ideal  para  o  controle  da  hipotensão  deve  ter
s seguintes  características:  facilidade  de  administrac¸ão,
enor latência,  efeito  que  desaparece  rapidamente  quando
 administrac¸ão  é  descontinuada,  eliminac¸ão  rápida  sem
etabólitos tóxicos,  efeitos  insigniﬁcantes  em  órgãos  vitais efeitos  previsíveis  e  dependentes  da  dose.1,3--5
Dexmedetomidina  é  um  agonista  dos  receptores  -2 adre-
érgicos altamente  seletivo,  com  características  sedativas,
t
vnsiolíticas  e  analgésicas.  Dexmedetomidina  interage  com
eceptores centrais  2A e  imidazolínicos  tipo-1.  A  ativac¸ão
esses receptores  centrais  resulta  em  uma  diminuic¸ão  da
ibertac¸ão de  noradrenalina  e  leva  à  diminuic¸ão  da  pressão
anguínea e  da  frequência  cardíaca.6
Relatou-se  que  sulfato  de  magnésio  é  um  bom  agente
ara o  controle  da  hipotensão  e  que  estabiliza  as  membranas
 organelas  citoplasmáticas  celulares  ao  mediar  a  ativac¸ão
as enzimas  Na+/K+-ATPase  e  Ca++-ATPase,  que  desempe-
ham um  papel  na  troca  iônica  transmembrana  durante
s fases  de  despolarizac¸ão  e  repolarizac¸ão.5,7,8 Além  disso,
g++ inibe  a  liberac¸ão  de  noradrenalina  ao  bloquear  os  canais
e Ca++ tipo-N  em  terminac¸ões  nervosas  e  diminui,  assim,  a
ressão sanguínea.9
Existem  vários  estudos  que  avaliaram  a  eﬁcácia  de
exmedetomidina e  sulfato  de  magnésio  em  hipotensão  con-
rolada. Esses  dois  agentes  foram  comparados  com  outros
gentes hipotensores  para  avaliar  seus  efeitos  sobre  a  anes-
esia hipotensiva,  mas,  de  acordo  com  nossa  pesquisa,
enhum estudo  que  compare  esses  dois  agentes  foi  citado
a literatura  cientíﬁca.2,5,7,10Neste  estudo,  o  objetivo  primário  foi  comparar  os  efei-
os de  dexmedetomidina  e  sulfato  de  magnésio  sobre  a























































‘Hipotensão  controlada  
esses  dois  agentes  em  relac¸ão  à  satisfac¸ão  do  cirurgião,  ao
tempo de  recuperac¸ão,  aos  efeitos  adversos  e  à  analgesia
pós-operatória.
Materiais e métodos
Este  foi  um  estudo  prospectivo  e  randomizado  feito  com
60 pacientes,  com  estado  físico  ASA  I-II,  entre  18  e  65
anos, que  foram  selecionados  para  CFESPN  entre  janeiro  de
2012 e  julho  2013.  O  estudo  foi  aprovado  pelo  Comitê  de
Ética local  (n◦ 2011-221)  e  o  consentimento  informado  foi
obtido dos  pacientes.  Este  estudo  foi  feito  de  acordo  com
a Declarac¸ão  de  Helsinque.  Os  pacientes  com  insuﬁciência
renal e  hepática,  doenc¸as  hematológicas  e  neuromuscula-
res, neuropatia  diabética  ou  qualquer  história  de  alergia
diagnosticada aos  agentes  do  estudo  foram  excluídos.  Aque-
les com  peso  corporal  superior  ao  peso  ideal  em  mais  de  30%
e aqueles  que  receberam  bloqueadores  dos  canais  de  cál-
cio, anti-inﬂamatórios  não  esteroides,  agentes  que  afetam  a
reversão do  bloqueio  neuromuscular  e  agentes  contraindica-
dos para  a  hipotensão  controlada  também  foram  excluídos.
Durante o  exame  pré-operatório,  os  pacientes  e  seus  paren-
tes receberam  instruc¸ões  sobre  o  uso  da  escala  numérica
de classiﬁcac¸ão  (ENC)  (0:  sem  dor,  10:  dor  intensa).  Todos
os pacientes  receberam  infusão  de  5  mL.kg−1.h−1 de  soluc¸ão
isotônica (lactato  de  Ringer)  administrada  por  via  intrave-
nosa (IV)  duas  horas  antes  da  induc¸ão,  a  qual  foi  mantida
durante a  cirurgia.
Após  a  entrada  dos  pacientes  em  sala  de  cirurgia,  os
valores de  pressão  arterial  média  (PAM),  frequência  car-
díaca (FC),  saturac¸ão  periférica  de  oxigênio  (SpO2)  e  dióxido
de carbono  expirado  foram  monitorados  (Datex  Ohmeda
S/5, Helsinque,  Finlândia).  Os  dados  hemodinâmicos  foram
mensurados a  cada  cinco  minutos  e  registrados  na  fase
inicial, pós-induc¸ão,  nos  minutos  cinco,  10,  15,  30  e  45  pós-
-intubac¸ão e  nos  minutos  um  e  cinco  pós-extubac¸ão.
Os  pacientes  foram  alocados  em  dois  grupos  por  meio  de
escolha aleatória  de  envelopes  lacrados.  Os  participantes
do estudo,  o  enfermeiro  atuante  e  o  otorrinolaringologista
constituíram  o  grupo  ‘‘cego’’  do  estudo.  Um  anestesiolo-
gista que  não  atuou  no  período  intraoperatório  preparou  o
medicamento  usado.  Para  vasoconstric¸ão  tópica  e  anestesia
local, epinefrina  (1:1.000)  embebida  em  algodão  foi  colo-
cada na  cavidade  nasal  por  cinco  minutos.  Uma  soluc¸ão  com
40 mg.2  mL−1 de  cloridrato  de  lidocaína  +  0,025  mg.2  mL−1
de  epinefrina  (Jetocaine,  Adeka,  Istambul,  Turquia)  foi  apli-
cada no  lado  nasal  de  ambas  as  conchas,  medial  e  lateral,
na mesma  dose.  Para  os  pacientes  do  Grupo  M,  uma  dose  de
carga de  40  mg.kg−1 de  sulfato  de  magnésio  (Osel,  Istam-
bul, Turquia)  em  100  mL  de  soluc¸ão  salina  foi  aplicada  IV
10 minutos  antes  da  induc¸ão  e,  em  seguida,  titulada  a  uma
taxa de  infusão  de  10-15  mg.kg-1.h-1 para  manter  a  PAM  den-
tro da  variac¸ão-alvo  durante  a  cirurgia.  Para  os  pacientes
do grupo  D,  uma  dose  de  1  g.kg−1 de  dexmedetomidina
(Precedex,  Hospira,  Rocky  Mount,  NC,  EUA)  em  100  mL
de soluc¸ão  salina  foi  aplicada  IV  10  minutos  antes  da
cirurgia e,  em  seguida,  titulada  a  uma  taxa  de  0,5-
1 g.kg−1.h−1 para  manter  a  PAM  dentro  da  variac¸ão-alvo
durante a  cirurgia.  Essas  doses  foram  baseadas  em  estu-
dos anteriores,5,10--12 enquanto  que  as  taxas  de  infusão  de





 PAM-alvo  e  evitar  efeitos  colaterais  hemodinâmicos  gra-
es.
Hipotensão controlada  foi  deﬁnida  como  uma  PAM  de
0-70 mmHg;7 nitroglicerina  (50  g)  foi  aplicada  na  presenc¸a
e PAM  superior  a  70  mmHg  e  efedrina  (5  mg)  foi  aplicada  na
resenc¸a de  PAM  abaixo  de  55  mmHg.  Bradicardia  foi  deﬁ-
ida como  uma  queda  da  frequência  cardíaca  superior  a
0% do  valor  basal;  atropina  (0,5  mg)  foi  aplicada  IV  a  paci-
ntes que  desenvolveram  bradicardia.
O  estímulo  neuromuscular  foi  monitorado  por  acelero-
etria do  músculo  adutor  do  polegar  direito  em  todos  os
acientes (TOF-Guard®; Biometer,  Dinamarca).  Após  colocar
s eletrodos  de  superfície  na  área  do  nervo  ulnar  do  punho,
,5 mg.kg−1 de  propofol  e  1  g.kg−1 fentanil  foram  adminis-
rados IV  para  induzir  a  anestesia.  Depois  de  atingir  a  incons-
iência, a  contrac¸ão  de  músculo  único  por  autocalibrac¸ão  a
00% foi  feita  com  o  uso  de  estímulo  supramáximo  (60  mA)
ntes da  injec¸ão  de  rocurônio.  Administramos  ao  paci-
nte 0,6  mg.kg−1 de  rocurônio  e  a  intubac¸ão  orotraqueal
oi feita  após  atingir  T1  =  0%.  A  anestesia  foi  mantida  com
0% de  óxido  nitroso  e  50%  de  oxigênio  e  desﬂurano  a  5-
% foi  ajustado  para  manter  o  índice  bispectral  (BIS)  entre
0 e  60.  Os  eletrodos  do  BIS  foram  colocados  na  fronte
o paciente  e  conectados  a  um  sistema  de  monitorac¸ão  A-
000 BIS  (Aspect  Medical  System  Inc.,  Natick,  MA,  EUA).  A
resenc¸a de  hipertensão  ou  taquicardia  durante  a  anestesia
nquanto o  BIS  estava  entre  40  e  60  foi  atribuída  à  analgesia
nsuﬁciente e  uma  dose  de  fentanil  em  bolus  de  1  g.kg−1
oi  administrada.
Ventilac¸ão mecânica  controlada  por  volume  foi  feita
om uma  pressão  de  dióxido  de  carbono  expirado  entre
5 e  40  mmHg  (Avance  S/5,  GE  Datex-Ohmeda,  Helsinque,
inlândia). Os  pacientes  foram  aquecidos  no  intraope-
atório com  manta  elétrica  sob  o  corpo  (Astoped  Duo
20 Control  Unit,  Stuttgart,  Baden-Wurttemberg,  Alema-
ha). A  temperatura  da  pele,  medida  no  músculo  adutor  do
olegar, foi  mantida  acima  de  32 ◦C.  Uma  sonda  de  tem-
eratura esofágica  foi  inserida  no  esôfago  inferior  após  a
ntubac¸ão para  medir  a  temperatura  central  e  normoter-
ia foi  obtida  com  o uso  de  líquidos  intravenosos  aquecidos
enFlow IV  Fluid/Blood  Warmer  System,  Lexington,  MA,  EUA)
urante a  cirurgia.  Na  presenc¸a de  T1  superior  a  25%  do
alor de  controle,  rocurônio  (0,15  mg.kg−1) foi  aplicado
ara manter  T1  abaixo  de  10%  durante  a  cirurgia.  As  infu-
ões de  sulfato  de  magnésio  e  dexmedetomidina  foram
nterrompidas no  ﬁm  da  cirurgia.  Em  seguida,  atropina
0,02 mg.kg−1) e  neostigmina  (0,04  mg.kg−1)  foram  admi-
istradas para  antagonizar  o  bloqueio  neuromuscular  na
resenc¸a de  respostas  T1  25%  superiores  ao  valor  de  con-
role. Os  tempos  entre  a  interrupc¸ão  da  anestesia  e  a
xtubac¸ão e  entre  a  extubac¸ão  e  a  abertura  dos  olhos
om forte  estímulo  verbal  foram  determinados  como  os
empos de  extubac¸ão  e  de  abertura  dos  olhos,  respecti-
amente. Os  pacientes  foram  extubados  quando  BIS  ≥  70.
 tempo  de  recuperac¸ão  pós-anestesia  até  o  escore  de
ldrete ≥  9  foi  deﬁnido  como  o  período  de  recuperac¸ão.13
 escore  de  Aldrete  foi  avaliado,  por  um  anestesiologista
‘cego’’ para  a  alocac¸ão  dos  grupos  de  pacientes,  a  cada
5 minutos  durante  60  minutos.  Os  pacientes  com  escore  de
ldrete ≥  9  foram  transferidos  para  a enfermaria.  Todos
s pacientes  foram  operados  pelo  mesmo  cirurgião  e  o
ítio cirúrgico  foi  avaliado  de  acordo  com  uma  escala  de
64  
Tabela  1  Escala  de  categoria  para  avaliar  o  sítio  cirúrgico
no intraoperatório  e  o  grau  de  satisfac¸ão  do  cirurgião
Variável  Grupo  D
(n =  30)  (%)
Grupo  M






0 2  (6,6)  0  (0)
1 21  (70)  10  (33,3)
2 6  (20)  11  (36,6)
3 1  (3,3) 5  (16,6)
4 0  (0) 4 (13,3)





1 0  (0)  4  (13,3)
2 2  (6,6)  10  (33,3)
3 8  (26,6)  8  (26,6)
4 20  (66,6)  8  (26,6)
Grupo D, dexmedetomidina; Grupo M, sulfato de magnésio.
Dados expressos em número de casos e porcentagem. Valor p
calculado  com o teste do qui-quadrado.
Volume de sangramento: 0 = sem sangramento; 1 = sangramento
leve, succ¸ão  de sangue não necessária; 2 = sangramento leve,
aspirac¸ão  ocasional necessária. Campo cirúrgico não ameac¸ado;
3  = sangramento leve, aspirac¸ão  frequente necessária. Sangra-
mento  ameac¸a  sítio cirúrgico alguns segundos após a succ¸ão;
4  = sangramento moderado, aspirac¸ão  frequente necessária.
Sangramento ameac¸a  sítio cirúrgico imediatamente após a
succ¸ão;  5 = sangramento grave, aspirac¸ão  constante necessária.
Sangramento aparece mais rapidamente do que pode ser remo-
vido  por succ¸ão.  Campo cirúrgico gravemente ameac¸ado  e a







































































dGrau  de satisfac¸ão:  1 = pouco; 2 = moderado; 3 = bom; 4 = muito
bom.
eis  pontos  a  cada  cinco  minutos  pelo  mesmo  cirurgião
ue examinou  a  presenc¸a de  sangramento  e  ressecamento
tabela 1):14 0  =  sem  sangramento;  1  =  sangramento  leve,
spirac¸ão não  necessária;  2  =  sangramento  leve,  aspirac¸ão
ecessária; 3  =  sangramento  leve,  aspirac¸ão  frequente
ecessária; 4  =  sangramento  moderado,  visível  apenas  com  a
spirac¸ão; 5  =  sangramento  grave,  aspirac¸ão  contínua  neces-
ária, muita  diﬁculdade  para  fazer  a  cirurgia.  O  grau  de
atisfac¸ão do  cirurgião  foi  avaliado  pelo  mesmo  cirurgião
om uma  escala  de  quatro  pontos:  1  =  pouco;  2  =  moderado;
 =  bom;  4  =  muito  bom.
Todas as  complicac¸ões  nos  períodos  intraoperatório
 pós-operatório  foram  registradas.  Os  pacientes  com  escore
NC >  4  foram  tratados  com  dexcetoprofeno  IV  (50  mg)  e
queles com  náuseas  receberam  metoclopramida  IV  (10  mg)
s pacientes  que  apresentaram  tremores  foram  aquecidos
om cobertores  elétricos.
nálise  estatística  e  cálculo  do  tamanho  da  amostraodas  as  análises  estatísticas  foram  feitas  com  o  programa
 3.0.2  (www.r-project.org). O  teste  t  de  Student  foi  usado
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nestesia,  cirurgia,  extubac¸ão,  abertura  dos  olhos  e  escore
e recuperac¸ão  de  Aldrete  ≥  9.  O  teste  U  de  Mann-Whitney
oi usado  para  comparar  os  valores  da  ENC;  o  teste  do  qui-
quadrado foi  usado  para  comparar  o grau  de  satisfac¸ão  do
irurgião e  a visibilidade  do  sítio  cirúrgico,  enquanto  que  o
este  exato  de  Fisher  foi  usado  para  comparar  bradicardia,
ipotensão, vômito,  tremor  e  o número  de  pacientes  que
recisaram da  administrac¸ão  de  fentanil  e  nitroglicerina.
ara determinar  as  alterac¸ões  nos  tempos  mensurados  em
ada grupo,  o  teste  Anova  de  medidas  repetidas  foi  usado
 as  comparac¸ões  múltiplas  foram  corrigidas  com  o  método
e Bonferroni.  Valor  p  <  0,05  foi  deﬁnido  como  estatistica-
ente signiﬁcativo.  O  cálculo  do  tamanho  da  amostra  foi
aseado no  estudo  piloto  inicial.  Como  os  valores  de  ,    e  a
édia da  diferenc¸a dos  valores  foram  calculados  como  0,05,
,20 e  0,5,  respectivamente,  (1,1  ±  0,56  e  1,6  ±  0,69)  para
0 pacientes  em  cada  grupo  em  relac¸ão  ao  escore  de  san-
ramento no  vigésimo  minuto,  um  mínimo  de  25  pacientes
oi calculado  como  necessário  para  cada  grupo.
esultados
oram  incluídos  no  estudo  60  pacientes  e  todos  o  completa-
am. Os  dados  demográﬁcos,  os  valores  de  BIS,  a  necessidade
otal de  rocurônio  e  os  tempos  de  cirurgia  e  anestesia  foram
emelhantes em  cada  grupo  (p  >  0,05)  (tabela  2).  PAM  foi
igniﬁcativamente menor  no  grupo  D  do  que  no  Grupo  M  em
odas as  mensurac¸ões,  exceto  na  fase  inicial,  após  a  induc¸ão
 cinco  minutos  após  a  intubac¸ão  (p  <  0,05)  (ﬁg.  1).  FC  foi
igniﬁcativamente menor  em  todas  as  mensurac¸ões,  exceto
a fase  inicial  no  Grupo  D  em  comparac¸ão  com  o  grupo  M
p <  0,05)  (ﬁg.  2).  O  volume  de  sangramento  foi  signiﬁca-
ivamente menor  no  grupo  D  (p  =  0,002)  (tabela  1,  ﬁg.  3).
 grau  de  satisfac¸ão  do  cirurgião  foi  signiﬁcativamente
elhor no  grupo  D  (p  =  0,001)  (tabela  1).
Não houve  diferenc¸a signiﬁcativa  entre  os  dois  grupos
m relac¸ão  a  bradicardia,  hipotensão,  vômito,  tremor  e
ecessidade de  fentanil.  A  necessidade  de  nitroglicerina  foi
igniﬁcativamente menor  no  grupo  D  (p  =  0,01)  (tabela  2).
s dois  grupos  foram  semelhantes  em  relac¸ão  aos  tempos
e extubac¸ão  e  abertura  dos  olhos.  O  tempo  até  atingir  o
score de  Aldrete  ≥  9  foi  signiﬁcativamente  menor  no  grupo
 (p  =  0,001)  (tabela  2).  Não  houve  diferenc¸a em  relac¸ão  aos
alores da  ENC  nos  minutos  15,  30,  45  e  60  [mediana  (min-
max): Grupo  D  =  3  (2-6);  3  (2-6);  3  (2-5);  3  (2-4)  e  Grupo  M  =  3
1-6); 3  (1-6);  3  (2-5);  3  (2-5),  respectivamente]  (p  >  0,05).
iscussão
ste  estudo  descobriu  que  dexmedetomidina  foi  mais  eﬁcaz
a hipotensão  controlada  durante  a  CFESPN  e  que  proporcio-
ou melhor  sítio  cirúrgico  e  satisfac¸ão  do  cirurgião,  além  de
onsumo menor  de  agente  hipotensor  suplementar  do  que  o
ulfato  de  magnésio.
Em  estudo  que  avaliou  os  efeitos  hipotensores  da
nfusão IV  de  dexmedetomidina  (0,4  g.kg−1.h−1) após  uma
ose em  bolus  de  1  g.kg−1 em  cirurgia  do  ouvido  médio,
elatou-se que  a  satisfac¸ão  do  cirurgião  foi  maior  e  que
 necessidade  de  agente  de  inalac¸ão  para  diminuir  a  PAM
m até  30%  foi  menor  no  grupo  dexmedetomidina.15 A
iminuic¸ão secundária  da  FC  e  da  PA,  por  causa  dos  efeitos
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Tabela  2  Dados  e  características  no  perioperatório
Grupo  D  (n  =  30)  Grupo  M  (n  =  30)  p
Sexo  (F/M) 22/8  19/11  0,54a
Idade  (anos)  45,1  ±  11,1  39,5  ±  11,3  0,77
Peso  (kg)  76,6  ±  6,1  76,7  ±  12,5  0,95
Tempo  de  anestesia  (min)  67,4  ±  20,5  72  ±  17,3  0,39
Tempo  de  cirurgia  (min)  55,9  ±  18,3  61,5  ±  17,3  0,26
Tempo  de  extubac¸ão  (min)  4,5  ±  2,3  5,8  ±  2,9  0,08
Tempo  de  abertura  dos  olhos  (min)  4,1  ±  1,9  4,6  ±  2,2  0,39
Tempo  necessário  para  escore  atingir  o  escore  de  Aldrete  ≥  9  (min)  11,8  ±  2,5  14,8  ±  3,0  0,001
Bradicardia  4  (13,3%) 1(3,3%)  0,35a
Hipotensão  4  (13,3%) 2  (6,6%) 0,66a
Vômito  1(3,3%)  4(13,3%)  0,35a
Tremor  1(3,3%)  3  (10%)  0,61a
Necessidade  de  fentanil  1(3,3%)  7  (23,3%)  0,052a
Necessidade  de  nitroglicerina  2  (6,6%)  10  (33,3%)  0,02a
Necessidade  total  de  rocurônio  (mg) 53,4  ±  11,4  49,9  ±  9,57  0,205
Grupo D, dexmedetomidina; Grupo M, sulfato de magnésio.
Dados expressos em número de casos e média ± DP ou porcentagem.
Valor p calculado com o teste t de Student e p < 0,05 expresso em negrito.
























































































adexmedetomidina, diferenc¸a signiﬁcativa  no  grupo  em  compara
signiﬁcativa no  grupo  em  comparac¸ão  com  os  valores  basais  (te
de  inibic¸ão  da  dexmedetomidina  sobre  o  estímulo  simpá-
tico central  e  da  estimulac¸ão  dos  receptores  ˛2 adrenérgicos
periféricos do  músculo  liso  vascular,  foi  considerada  res-
ponsável por  esse  desfecho.  Observamos  também  que  o
sangramento no  sítio  cirúrgico  foi  menor  e  a  satisfac¸ão  do
cirurgião maior  no  grupo  dexmedetomidina.  Shams  et  al.16
relataram  que  dexmedetomidina,  administrada  em  bolus
de 1  g.kg--1 e  infusão  IV  de  0,4-0,8  g.kg−1.h−1,  é  segura
para hipotensão  controlada  e  eﬁcaz  no  fornecimento  de
sítio cirúrgico  ideal  durante  CFESPN.  Em  estudo  conduzido




iom  os  valores  basais; cp:  grupo  sulfato  de  magnésio,  diferenc¸a
nova  de  medidas  repetidas  após  o  teste  de  Bonferroni).
e  dexmedetomidina  e placebo,  concluiu-se  que  dexme-
etomidina é  um  agente  seguro  e  eﬁcaz  na  hipotensão
ontrolada e  pode  ser  uma  opc¸ão.  Em  outro  estudo  que
valiou os  efeitos  de  dexmedetomidina,  administrada  em
olus IV  de  1  g.kg−1 e  infusão  de  0,7  g.kg−1.h−1,  relatou-se
ue dexmedetomidina  diminuiu  o  sangramento  e  melhorou
 visibilidade  do  sítio  cirúrgico  e  reduziu  a  necessidade  de
entanil no  intraoperatório.10 Os  efeitos  analgésicos  de  dex-
edetomidina podem  ser  devidos  à  ativac¸ão  dos  receptores
2B-adrenérgicos  no  nível  do  corno  dorsal  da  medula  e  à
nibic¸ão da  liberac¸ão  da  Substância  P. 17 Em  nosso  estudo,









































































Figura  2  Valores  da  frequência  cardíaca  dos  grupos. ap  <  0,05:  diferenc¸a signiﬁcativa  entre  os  grupos  (teste  t  de  Student);
bp:  grupo  dexmedetomidina,  diferenc¸a signiﬁcativa  no  grupo  em  comparac¸ão  com  os  valores  basais; cp:  grupo  sulfato  de  mag-















































































qulados com  o  teste  2 (teste  exato  de  Fisher)  (*p  =  0,001).
ão  houve  diferenc¸a signiﬁcativa  em  relac¸ão  à  necessidade
e fentanil,  o  que  foi  atribuído  a  ambos  os  agentes  terem
feitos analgésicos.
O uso  de  diferentes  doses  de  magnésio  para  induzir  a
ipotensão controlada  foi  estudado.  Em  estudo  que  compa-
ou sulfato  de  magnésio  e  placebo  em  pacientes  submetidos
 CFESPN,  relatou-se  que  hipotensão  controlada  foi  obtida
om bolus  IV  de  40  mg.kg−1 e  infusão  IV  de  15  mg.kg−1.h−1
e  sulfato  de  magnésio  e  que  o  uso  desse  agente  diminuiu  o
angramento  e  o  tempo  cirúrgico.5 Ryu  et  al.7 compararam
ulfato de  magnésio  e  remifentanil  em  pacientes  submetidos
 cirurgia  do  ouvido  médio.  Nesse  estudo,  sulfato  de  magné-
io foi  administrado  em  bolus  IV  de  50  mg.kg−1 e  infusão  IV  de
n
s
ares  basais  (teste  Anova  de  medidas  repetidas  após  o  teste  de
5  mg.kg−1.h−1 infusão.  Os  autores  relataram  que  a  hipoten-
ão controlada  pode  ser  obtida  com  os  dois  agentes,  mas  que
ulfato de  magnésio  forneceu  analgesia  mais  eﬁcaz  no  pós-
operatório. Como  não  houve  diferenc¸a signiﬁcativa  entre  os
ois grupos  em  relac¸ão  aos  escores  da  ENC  nesse  estudo,  os
feitos antinociceptivos  foram  atribuídos  aos  dois  agentes.
 efeito  antagonista  dos  receptores  de  N-metil-D-aspartato
o magnésio  desperta  interesse  em  estudos  que  pesquisam
eu efeito  adjuvante  em  analgesia  perioperatória.18
Kalra  et  al.19 compararam  sulfato  de  magnésio  e  clo-
idina, outro  antagonista  do  receptor  2, em  pacientes
ubmetidos à  cirurgia  laparoscópica.  Os  autores  relataram
ue o  tempo  até  obter  uma  resposta  ao  estímulo  verbal
oi maior  no  grupo  sulfato  de  magnésio,  em  comparac¸ão
om as  doses  de  1  g.kg-1 IV  e  1,5  g.kg−1 IV  dos  grupos
lonidina, o  que  foi  atribuído  aos  efeitos  depressores  do
ulfato de  magnésio  sobre  o  sistema  nervoso  central.  Não
ouve diferenc¸a signiﬁcativa  entre  os  dois  grupos  em  relac¸ão
o tempo  de  abertura  dos  olhos.  Além  disso,  o  tempo  até
tingir o  escore  de  Aldrete  ≥  9  foi  menor  no  grupo  dexme-
etomidina. Isso  sugere  que  dexmedetomidina  exerce  feito
edativo  no  locus  coeruleus,  semelhante  ao  do  sono  nor-
al, e  resulta,  assim,  em  um  despertar  mais  rápido.  Não
ouve diferenc¸a em  relac¸ão  a  efeitos  adversos  e  número  de
acientes que  precisaram  da  administrac¸ão  de  fentanil.  No
ntanto, a  necessidade  de  uma  dose  suplementar  de  nitro-
licerina para  obter  hipotensão  adequada  foi  maior  no  grupo
ulfato de  magnésio,  uma  diferenc¸a que  foi  atribuída  às
oses dos  agentes  usadas  neste  estudo.  Estudos  adicionais
om doses  diferentes  podem  contribuir  para  esclarecer  essa
uestão.
Neste  estudo,  os  níveis  de  sulfato  de  magnésio  e de  cálcio
o pós-operatório  não  foram  avaliados,  o  que  pode  ser  con-
iderado como  uma  limitac¸ão.  A  administrac¸ão  de  uma  dose
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de  pré-eclampsia,  pode  causar  hipocalcemia  transitória  por
causa da  perda  renal  de  cálcio  ou  da  inibic¸ão  da  func¸ão
paratiroide.20 Contudo,  a  quantidade  de  sulfato  de  magnésio
administrada neste  estudo  foi  aproximadamente  a  metade
da dose  para  o  tratamento  habitual  de  pré-eclâmpsia  e
nenhum dos  pacientes  apresentou  sinais  clínicos  de  bloqueio
neuromuscular profundo.  Em  outro  estudo,  que  avaliou  os
efeitos anestésicos  hipotensores  de  sulfato  de  magnésio  em
pacientes submetidos  à  cirurgia  do  ouvido  médio,  não  houve
diferenc¸a signiﬁcativa  entre  os  níveis  séricos  de  sulfato  de
magnésio nos  períodos  pré-  e  pós  operatório.7
Conclusões
O  uso  de  dexmedetomidina  nas  doses  mencionadas  neste
estudo proporcionou  hipotensão  controlada  de  modo  mais
eﬁcaz e  estável  em  pacientes  submetidos  à  CFESPN,  além
de aumentar  a  satisfac¸ão  do  cirurgião  e  a  qualidade  do  sítio
cirúrgico, sem  prolongar  o  período  de  recuperac¸ão.
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